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1.0 INNLEDNING 
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av oppgave  
Gjennom mine år med studier har jeg fattet mer og mer interesse for diabetikere som vi som 
sykepleiere møter på ulike arenaer til stadighet.  Jeg har hatt fokus på å skrive en oppgave om 
noe jeg brenner for og som engasjerer meg.  Derfor har jeg valgt å se på litteraturen om hva 
sykepleiere bør ha kunnskap om og forståelse for når det gjelder HbA1c og virkningene av 
det.  
   
I forbindelse med ulike praksisperioder, gjennom arbeidslivet, på forelesninger og i 
nyhetsbildet hører jeg stadig om det økende antallet diabetikere og om de mulige 
komplikasjonene knyttet til denne kroniske sykdommen. Samhandlingsreformen kom forrige 
sommer(2009). Regjeringen ønsker med den å satse mer på forebygging av kroniske lidelser 
som blant annet diabetes på grunn av økningen i antallet diabetikere(Regjeringen, 2009). 
 
Forhåpentligvis vil oppgaven inspirere til refleksjon og bevisstgjøring rundt et tema som 
mange vet for lite om og som de fleste møter noen som er rammet av. 
 
 
1.2 Presentasjon av problemstillingen 
”Hva bør sykepleiere ha fokus på i forhold til diabetikeres HbA1c(langtidssukker) for at de 
skal mestre sykdommen best mulig og samtidig unngå senkomplikasjoner?”  
 
Målet med oppgaven er å finne ut hva HbA1c-verdiene konkret forteller, og hva som 
forårsaker og har innvirkning på de ulike verdiene? I tillegg til hva det betyr for en diabetiker 
på lang sikt, i forhold til senkomplikasjoner. Sykepleieveiledning og mestring er sentrale 
begrep.  
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1.3 Begrepsavklaring 
Diabetikere 
Diabetikere er personer med den kroniske stoffskiftesykdommen diabetes.  Kjennetegnet på 
denne pasientgruppen ubehandlet er høyt sukkerinnhold i blodet(Arentz-Hansen og Moen, 
2007). Hver gang man spiser mat som inneholder karbohydrater, vil karbohydratene bli 
spaltet til sukker i tarmen. Fra tarmen frakter blodet sukker frem til hver enkelt celle i 
kroppen(Sjøen og Thoresen, 2005:69). Dette sukkeret kommer ikke inn før hormonet insulin 
åpner cellens kanaler. Hos de med type 1-diabetes er det total mangel på insulin, mens type 2-
diabetikere har redusert insulinmengde eller at insulinet virker for dårlig(Arentz-Hansen og 
Moen, 2007). Resultatet i begge tilfellene er at blodet blir fylt opp med sukker og at 
blodsukkernivået stiger. 
 
HbA1c 
HbA1c er en forkortelse for glykosylert hemoglobin A1 og omtales som langtidssukker(Norsk 
Helseinformatikk, 2009). Hemoglobin er et oksygenbærende protein som finnes inne i røde 
blodceller(Jervell, 2005). En liten andel av hemoglobinet har sukker bundet til seg. Denne 
andelen stiger dersom blodsukkeret er høyt over flere uker. Glykosylert hemoglobin A1 er 
dermed et godt kvalitetsmål for blodsukkerreguleringen til diabetikere over en periode på 
flere uker(Norsk Helseinformatikk, 2009). 
 
Mestring  
Å mestre innebærer at en person har tilgjengelige og konkrete fremgangsmåter som kan bidra 
til å overkomme et problem, ferdigheter til å sette disse ut i livet, tillit til at man selv vil klare 
det og tiltro til at målet er oppnåelig(Barth mfl. 2003). 
 
Senkomplikasjoner 
Senkomplikasjoner er skader som kommer etter år med dårlig regulert diabetes. Det kan da 
oppstå avleiringer og forsnevringer i arteriolene i kroppen, det vil si i de små blodårene(Os og 
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Birkeland, 2006:316-317/Norsk Helseinformatikk, 2009). Avleiringene og forsnevringene kan 
føre til skader på øynene, nyrene, nervene, føttene, i hjernen og i hjertet. 
 
 
1.4 Formålet med oppgaven 
Grunnen til at jeg velger HbA1c og komplikasjoner rundt det å ha diabetes mellitus type 1 
eller 2, er å kunne øke veiledningsmulighetene sykepleiere har til diabetespasienter de møter 
på en god, selvstendig og faglig forsvarlig måte. Videre håper jeg å styrke kompetansen min 
om diabetes, HbA1c og pasientveiledning i tillegg til at kunnskapen kan bli en ressurs i min 
arbeidshverdag og i møte med diabetespasienter i min fremtidige yrkeskarriere.  
 
Jeg ønsker gjennom arbeidet med oppgaven å sette fokus på kunnskap om diabetesveiledning, 
spesielt i forhold til HbA1c, slik at den generelle kompetansen kan heves. 300 personer får 
årlig diagnosen diabetes type 1 og mellom 600-700personer får diagnosen type 
2(Folkehelseinstituttet, 2009).  Som sykepleier ønsker jeg å kunne bidra til at 
diabetespasienter får motivasjon og opplæring slik at de mestrer sykdommen på en best mulig 
måte, føler seg trygge og unngår senkomplikasjoner. Gjennom profesjonell veiledning tror jeg 
sykepleiere kan bidra til å styrke mestringsfølelsen hos diabetikere. 
 
”Personer med diabetes må i dag selv overta styringen av kompliserte prosesser i 
kroppen og må foreta mange krevende valg i hverdagen. Sykdommen stiller dermed 
store krav til egenbehandling hvor økt fokus på kunnskap om diabetes og motivasjon 
er nøkkelfaktorer”(Karlsen, 2005:19). 
 
Derfor vil jeg finne ut av hva sykepleiere bør vite for å hjelpe diabetikere til en best mulig 
egenomsorg for å holde HbA1c-verdiene innenfor de anbefalte blodsukkernivåene. 
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1.5 Hva er tidligere blitt gjort på området? 
En sentral faktor som ligger bak Diabetesforbundets forskningsstrategi er den sterke veksten i 
forekomsten av diabetes, og prognosene som viser fortsatt vekst, se i avsnitt 3.1(Aamodt mfl., 
2007).  
 
Når en videre vet at lokale undersøkelser her i Norge, blant annet i bydelen Romsås i Oslo, 
indikerer at omfanget av diabetes er betydelig større enn tidligere antatt(Julsrud Berg mfl., 
2006), er det grunn til å øke innsatsen for å avdekke årsaksfaktorer og legge et grunnlag for å 
øke livskvalitet og livslengde for de som er rammet av denne sykdommen. Det vil være store 
gevinster å hente også rent økonomisk siden forebyggende tiltak og gode behandlingsrutiner 
vil ha stor betydning for omfanget og kostnadene forbundet med diabetes framover. Selv om 
bevilgningene til diabetesforskning har økt dramatisk i løpet av de siste 10 årene her i Norge – 
fra 4 millioner i 1996 til nesten 40 millioner i 2005(Regjeringen, 2005) - som er det siste året 
jeg har funnet opplysninger om - er det fortsatt en lang vei å gå før en kan si at 
forskningsmiljøene rundt sykdommen er gitt gode rammevilkår. Diabetesforbundet mener at 
et rimelig forhold mellom sykdomskostnader og forskningsmidler tilsier at avsatte midler til 
forskning bør økes fra om lag 40 millioner i 2005 til mellom 200 og 300 millioner(Julsrud 
Berg mfl., 2006). Og sammenlignet med forskningsmidlene som stilles til disposisjon i 
samband med for eksempel hjerte-karsykdommer og kreft, er midlene beskjedne(Julsrud Berg 
mfl., 2006).  
 
Diabetesforbundet(2006) understreker videre at Norge har gode forutsetninger for å drive 
nettopp forskning og nevner faktorer som generelt høyt utdanningsnivå i befolkningen, godt 
oppbygd lokalt helsevesen, gode registre og i tillegg kommer at diabetesforskning vil kunne 
ha stor overføringsverdi i generell helseforbyggende virksomhet(Julsrud Berg mfl., 2006). Det 
forskes relativt mye i Norge i dag(Julsrud Berg mfl., 2006).  Diabetes koster samfunnet 
omtrent 10 milliarder per år, mens forskningsbevilgningene er fire promiller av 
sykdomskostnadene(Julsrud Berg mfl., 2006). 
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Diabetesforbundet(2006) har en oversikt over hva som er i gang av diabetesforskning i Norge 
i dag, den er som følger: 
1. Befolkningsundersøkelser 
 Nord-Trøndelags-undersøkelsen (HUNT) 
 Tromsø-undersøkelsen 
2. Arvelighetsundersøkelser 
 Universitetet i Oslo(type 1-diabetes, overvekt) 
 Universitetet i Bergen(MODY) 
3. Kost, livsstil og behandling(Aker) 
4. Barnediabetes(Universitetet i Oslo) 
5. Sykdom og skade i insulincellene(Universitetet i Trondheim) 
6. Transplantasjon av insulinceller(Rikshospitalet)(Julsrud Berg mfl., 2009). 
 
En undersøkelse gjennomført av Diabetesforeningen i Danmark(2006) ble i overkant av 500 
med diabetes intervjuet via telefon. Resultatene av denne intervjurunden viste at kontroll av 
HbA1C, blodtrykk, kolesterol, albumin, øyenbunn og føtter blir gjort i tilfredsstillende grad, 
mens kun 40 % har individuell behandlingsplan i henhold til de nasjonale retningslinjene for 
diabetesbehandling(Diabetesforeningen i Danmark, 2006). Resultatene av intervjuene 
konkluderte med at det var begrenset kunnskap om diabetes generelt, om egne 
behandlingsmål og om senkomplikasjoner som kan oppstå. Det førte til at egenkontrollen ble 
krevende. Undersøkelsen fant også ut at kunnskapen om helseeffekter ved å endre levevanene 
var lav(Diabetesforeningen i Danmark, 2006). Det er grunn til å tro at disse opplysningene 
stemmer for Norges vedkommende også. 
 
 
1.7 Oppgavens disposisjon 
Oppgaven består av seks kapitler. I innledningen gjør jeg rede for bakgrunn for valg av 
oppgave, presenterer problemstillingen og avgrensingen av den med begrepsavklaring, 
formålet med oppgaven og hva som tidligere er gjort på området. Kapittel to omhandler 
metode og vitenskapsteori hvor jeg belyser Benner og Wrubels sykepleieteori. I oppgavens 
teoridel, kapittel 3, er diabetestyper, kosthold for diabetikere, HbA1c, faren ved for høy 
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HbA1c, senkomplikasjoner og statistikk i forhold til dødsfall på grunn av diabetes og 
utbredelsen av diabetes i verden, veiledning og mestring, empowerment og kommunikasjon i 
fokus. Mens det i kapittel 5 drøftes relasjonsbygging mellom sykepleier og diabetiker, 
motivasjon i forhold til HbA1c, sykepleieveiledning, sykepleieveileding i forbindelse med 
senkomplikasjoner og sykepleierens rolle i forhold til empowerment. Dette drøftes i lys av det 
som er funnet ut gjennom teorien og i forhold til sykepleieteorien til Benner og Wrubel. 
Kapittel 6 inneholder avslutning med konklusjon og til slutt følger litteraturlisten. 
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2.0 METODE 
En metode er en fremgangmåte og et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Alle midler som tjener dette formålet, hører med i de mange metodene som finnes 
(Dalland 2007: 81). Jeg velger en litteraturstudie på grunn av oppgavens omfang og 
tilgjengelige ressurser. En litteraturstudie bygger på kunnskap fra bøker, forskningsartikler, 
tidsskrifter og artikler(Eide og Eide, 1996). For at litteraturen skal være så relevant som 
mulig, er det viktig å tilstrebe og finne litteratur og forskning av nyere dato(Dalland, 2007). 
Litteraturen i oppgaven min strekker seg fra 1992-2009 med hovedtyngden på de siste fem 
årene.  
 
 
2.1 Valg av metode 
Et litteraturprosjekt har ikke til hensikt å fremskaffe ny informasjon, men å finne relevant 
kunnskap i forhold til problemstillingen(Aadland, 2007:213).  
 
 
2.2 Litteratur og litteratursøk 
Litteraturen som er benyttet i oppgaven er pensumlitteratur fra Diakonhjemmet høgskole, 
forskningsartikler fra skolens anbefalte databaser og anbefalt litteratur fra veileder og bekjente 
innenfor helsesektoren.  
 
Databasene jeg har valgt å bruke er SveMed+, EbscoHost og ScienceDirect. Jeg har kun brukt 
engelske søkeord i disse databasene. Disse er som følger, i kombinasjon med eller alene: 
Diabetic, HbA1c, recommended HbA1c, master, nurse og complications. Jeg fikk mange treff 
på disse søkeordene, i noen av databasene kunne jeg avgrense søkene videre med begrensende 
søkeord databasen foreslo. Til oppgaven har jeg hentet ut mange forskningsartikler. Jeg har 
valgt å bruke både norske og internasjonale forskningsartikler i årene fra 2000-2010 og har i 
tillegg brukt litteratur jeg er blitt anbefalt. 
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2.3 Anvendte kilder og kildekritikk 
Jeg har funnet mye litteratur om diabetes, men relativt lite konkret om HbA1c.  Derfor har jeg 
vært nødt til å sile det stoffet jeg har valgt å bruke for å knytte det opp mot problemstillingen. 
Jeg har brukt mye forskjellig litteratur, men hovedsakelig Diabetesforbundet. For å få en 
dypere forståelse og for å underbygge drøftingen opp mot oppgavens konklusjon, har jeg 
hovedsaklig brukt forskningslitteratur gjennom Diabetesforbundet. Litteraturen jeg har brukt 
er stort sett av nyere dato. Og litteraturen fra før 2000 vurderte jeg dit hen at dette er et tema 
hvor tiden ikke er like avgjørende som ved medisinsk forskning siden dette gjelder 
vitenskapsteorien. Det som har skjedd på forskningsfronten gjør at tid ikke er så avgjørende i 
denne sammenhengen.  
 
Hovedsaklig har jeg brukt sekundærlitteratur(Halvorsen, 1998:72-73), men jeg har 
sammenlignet den forskjellige litteraturen jeg har funnet på 
veiledning/mestring/empowerment, i forhold til å ha en kronisk sykdom og sykepleierens 
fokus i den forbindelse, for å se om fortolkningen viser stor grad av samsvar eller om det er 
tendenser til sprik. Der jeg har brukt primærlitteratur(Halvorsen, 1998:72) har jeg underbygd 
forståelsen ved å bruke sekundærlitteratur til å utdype enkelte områder. Faren ved å bruke 
sekundærlitteratur(Halvorsen, 1998:73) er at man blir prega av andres måte å tolke stoffet på, 
men jeg har jobbet etter beste evne med å vurdere stoffet på en selvstendig måte. 
 
Forskningsartiklene jeg refererer til er alle hentet fra Diakonhjemmet Høgskoles anbefalte 
databaser. Disse anser jeg for å være formidlere av seriøse og kvalitetssikrede artikler. 
Artiklene som er brukt baserer seg både på kvantitative og kvalitative metoder i studiene.  
 
 
2.4 Vitenskapelig retning 
For å kunne tydeliggjøre og kontrollere tankene mine rundt veiledning og mestring i forhold 
til diabetikere, har jeg lest om ulike sykepleieteoretikere og funnet ut hvordan Patricia Benner 
og Judith Wrubel tenker, og hvilke teorier de har rundt sykepleierens kunnskap og 
kompetanse. De mener begge at praktisk læring bør fremheves for å utvikle gode 
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sykepleiere(Kirkevold, 2001:210). Dette er det som ligger til grunn for videre studier om hva 
HbA1c forteller, hva sykepleiere bør vite og være oppmerksomme på, og de eventuelle 
senkomplikasjonene som oppstår.  
 
Det finnes flere måter å se vitenskapen på, og det eksisterer to hovedretninger innen 
vitenskapsteorien, positivismen og hermeneutikken(Thornquist, 2003:39-42, 50). 
Positivismen er den naturvitenskapelige tenkningen der man bygger på en sikker og 
forklarende kunnskap, mens hermeneutikk står i opposisjon mot positivismen og er den 
fortolkende vitenskapsteorien(Aadland 2007: 126, 160/Thornquist 2003:50). Siden oppgaven 
har litteraturstudie som metode og det videre i oppgaven skal forskes, tolkes, drøftes og 
forstås, gjøres studien med en hermeneutisk tilnærming. 
 
 
Hermeneutikk kommer fra det greske ordet ”hermeneuein”, noe som betyr å uttrykke eller 
uttale, å utlegge eller forklare og å oversette eller fortolke(Aadland, 2007: 22, 160/Thornquist 
2003:139). Den dreier seg i hovedsak om hvordan forståelse, mening og tolkning er mulig, 
samtidig som den viser at tolkningene kan være svært ulike ut fra øynene som ser(Aadland 
2007:176). Hermeneutikken legger vekt på pasientens opplevelse av sykdommen og hvordan 
den påvirker hverdagen, i motsetning til naturvitenskapen som forklarer den konkrete, 
patologiske sykdommen. Som sykepleier er det viktig å ha en evne til å forstå hvordan 
mennesker reagerer på ulike situasjoner(Kristoffersen, 2005:73). Det er derfor sentralt at 
sykepleier som skal jobbe med andre mennesker har en forståelse av hva hermeneutikken 
innebærer og står for. Den skal bidra med tolkning og forståelse av mennesket slik at 
sykepleieren kan se hele pasienten med dens opplevelser og erfaringer(Aadland 2007:176). Å 
se pasienten som et sammensatt menneske er hermeneutisk tenkning(Aadland 2007:178). 
Sykepleieren benytter seg av dette ved å ta med seg kunnskap og erfaringer fra tidligere 
situasjoner slik at hun/han kan fortolke menneskets opplevelser og reaksjoner for deretter å 
kunne vise forståelse (Dalland 2007:55-58/Thornquist, 2003:213). 
 
Når et individs forståelse og opplevelse av en situasjon ligger til grunn for vurderingene, 
kalles det fenomenologi(Aadland 2007:179). Selvforståelse er avgjørende for hvordan et 
menneske fortolker det som skjer og for hva man gjør i den bestemte situasjonen. Alle 
sykepleiere har en selvforståelse som bygger på hva han/hun har erfart tidligere, både i 
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lignende situasjoner og i livet generelt(Aadland 2007:183). Nye erfaringer fører til ny 
selvforståelse og ved flere og nye erfaringer vil selvforståelsen endres, noe som er 
hovedpunktene i den fenomenologiske tankegangen(Konsmo, 1995:27/Aadland, 2007:185). 
 
 
2.5 Sykepleieteoretikere 
Benner og Wrubel har skrevet “The Primacy og Caring: Stress and Coping in Health 
and Illness”(1989). I tillegg har jeg brukt sammendraget til Kirkevold(2001) for å forstå 
hovedelementene på en best mulig måte. Av teoriens hovedelementer har jeg valgt å 
vektlegge omsorgsbetydningen i sykepleie, siden det er mest i samsvar med oppgaven.  
  
 
2.5.1 Patricia Benner og Judith Wrubel  
Jeg velger å trekke inn Patricia Benner og Judith Wrubel sin sykepleieteori som blir omtalt 
som en omsorgsfilosofi(Kristoffersen, 2005:24/Kirkevold 2001:199) for å sette oppgaven mer 
i perspektiv. Disse to sykepleieteoretikerne bruker velvære og mestring som sykepleiens mål, 
noe som gir helse et subjektivt meningsinnhold i tillegg til at hvert menneske med en kronisk 
sykdom skal mestre sykdommen på tross av de lidelsene sykdommen medfører(Kristoffersen, 
2005:95/Kirkevold, 2001:199).  
 
For at en sykepleier skal kunne bidra til å sørge for god egenkontroll, god mestringsfølelse og 
fokus på å unngå senkomplikasjoner, må diabetikeren få nok informasjon og veiledning til å 
mestre situasjonen(Dalland, 2007:180). Mestring er av den grunn et sentralt begrep i forhold 
til problemstillingen. Benner og Wrubel er opptatt av omsorg som grunnlaget i 
sykepleien(Kirkevold, 2001:199). De mener det er sentralt at sykepleier setter seg inn i 
pasientens tilværelse slik at han/hun kan forstå situasjonen og hvilke muligheter som ligger i 
den(Konsmo 1995:21/Kirkevold, 2001:200+214). I oppgaven virker det naturlig å velge 
denne formen for tankegang siden det er nødvendig å sette seg inn i pasientens situasjon for å 
kunne bidra positivt til å få god egenkontroll som igjen fører til best mulig HbA1c-verdier og 
redusert sjanse for senkomplikasjoner på sikt. Sykepleieren må kartlegge hver enkelt 
diabetikers muligheter og forutsetninger for å lykkes med best mulig kontroll av HbA1c og 
eventuelle komplikasjoner(Kirkevold, 2001:214). 
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2.5.1.1 Syn på mennesket 
Benner og Wrubel(1989) mener en person er og handler i en meningsfull kontekst. En 
beskrivelse av hva et menneske er, mener de kan ivaretas kun gjennom et fenomenologisk 
menneskesyn(Kirkevold, 2001:200). Slik de ser det, kan ikke mennesker beskrives på en 
objektiv måte(Konsmo, 1995:48/Kirkevold, 2001:200). De har et holistisk menneskesyn, det 
vil si at man ikke kan se kropp og sjel adskilt, men at man må se hele mennesket i tilknytning 
til sykdommen(Kirkevold, 2001:210). Videre mener de at det er av avgjørende betydning at 
sykepleieren bryr seg om pasienten(Konsmo, 1995: 48/Kristoffersen, 2005:96). Gjennom 
møte med en diabetiker er det viktig å ha fokus på diabetikeren og ikke bare på sykdommen 
diabetes. Det er altså viktig å høre diabetikerens ønsker, tanker, følelser, drømmer og mål.  
 
Benner og Wrubel har stort fokus på omsorg. De hevder at mennesker som viser omsorg for 
andre selv åpner muligheten til både å motta og yte hjelp(Kristoffersen 2005:96/Kirkevold, 
2001:200). Grunnen til dette er de mellommenneskelige relasjonene som skapes(Kirkevold 
2001:200/Kristoffersen 2005:96). De ser også mennesket som et slags selvfortolkende individ 
som formes av det livet og de omgivelsene det befinner seg i. De peker på fire hovedtrekk ved 
det å være et menneske: Det er kroppslig intelligens, bakgrunnsforståelse, det å være plassert i 
en situasjon og spesielt anliggende(Kirkevold, 2001:200). Disse fire hovedtrekkene speiler 
sammenhengen personen befinner seg i(Kirkevold, 2001:200). Med kroppslig intelligens 
mener Benner og Wrubel en person som har en spesiell ferdighet(Kirkevold, 2001:201). Et 
eksempel på det kan være en diabetiker som er blitt ekspert på egen sykdom. Med 
bakgrunnsforståelse mener teoretikerne den forståelsen en person får ved å vokse opp i en 
bestemt kultur eller situasjon(Kirkevold, 2001:201). Dette har stor innvirkning på hvordan et 
menneske oppfatter verden(Kirkevold, 2001:201). Med spesielt anliggende mener Benner og 
Wrubel at vi mennesker er opptatt av noe og at vi oppfatter verden i lys av det vi selv 
mener(Kirkevold, 2001:201/Kristoffersen, 2005:97). Et eksempel på dette er selektiv 
observasjon som i hovedsak gjør at vi underbygger tanker vi har og at ”forstyrrende” 
elementer lett blir skyvd til side siden det ikke passer inn i de oppfatningene som vi har med 
oss. Benner og Wrubel peker også på at mennesket alltid befinner seg i en situasjon uten at vi 
stopper opp og tolker/analyserer den(Kirkevold, 2001:202). Videre formidler de at dersom 
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mennesket blir utsatt for en eller annen form for krise, vil man ikke kunne fungere på samme 
måte, og definerer det som stress(Kristoffersen, 2005:96).  
 
Mestring er et annet hovedpunkt i deres teori(Kristoffersen, 2005:95/Kirkevold, 2001:203). 
De peker på at alle har ulike forutsetninger for hvordan mestring gjennomføres på grunn av 
bakgrunn, ferdigheter, erfaring og praksis(Kristoffersen, 2005:95/Kirkevold, 2001:203). 
Benner og Wrubel mener mestring må vurderes ut fra personens egen forståelse, vurdering og 
mulighet(Kirkevold, 2001:204). De sier videre at sykdom har svært ulik innflytelse i livets 
ulike faser både på personen og på hans/hennes pårørende, og at den virker forskjellig på 
opplevelsen av stress og muligheten for mestring(Kristoffersen 2005:96). Kulturen en person 
lever i åpner muligheter for og setter grenser for måter personen mestrer ulike situasjoner 
på(Kirkevold, 2001:205).  
                                                                                                                                            
Benner og Wrubel stiller seg kritisk til den eksisterende helsefremmende 
doktrinen(Kirkevold, 2001:205). De mener mange strever for å oppnå en idealtilstand med sin 
diabetes ut fra hva de har blitt anbefalt av ekspertene. Men teoretikerne påpeker at dette kan 
forverre situasjonen, siden mange ikke er i en situasjon til å klare dette(Kirkevold, 2001:205). 
Benner og Wrubel mener vi bør ta avstand fra det objektive helsesynet, og ha fokus på 
diabetikerens opplevde situasjon. De fokuserer på hva som er viktig for personen, i dette 
tilfellet sykepleieren, ressurser og hvilke muligheter for mestring hver enkelt pasient 
har(Kristoffersen, 2005:96/Kirkevold, 2001:206).  
 
 
2.5.1.2 Syn på sykepleie  
Benner og Wrubels overordnede mål for sykepleie er å hjelpe og styrke vedkommende til å bli 
hva han eller hun ønsker å være(Kirkevold, 2001:208). De hevder videre at det er av 
avgjørende betydning at en sykepleier kan tolke pasientens symptomer for å kunne utøve god 
sykepleie(Kirkevold, 2001:208). For at sykepleiere skal kunne styrke diabetikeres selvbilde 
og tro på at de gjør en god jobb i forhold til diabetesen sin, må man fokusere på diabetikerens 
positive ressurser(Kirkevold, 2001:208), for eksempel hans eller hennes siste målte HbA1c og 
diabetikerens gode egenkontroll.  
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Sykepleier skal ta utgangspunkt i pasientens opplevelse av situasjonen for å kunne hjelpe 
pasienten til å mestre sykdommen(Kirkevold, 2001:208). De påpeker at det ikke finnes en 
riktig måte å mestre en situasjon på, men at det er viktig at sykepleiere skal hjelpe pasienten 
på pasientens premisser(Kirkevold, 2001:208). For å hjelpe pasienten må sykepleieren først 
og fremst være aktivt tilstede og få en dyp og grundig forståelse av hvordan pasienten 
opplever situasjonen(Kirkevold 2001:208). Som sykepleier må man ta utgangspunkt i hver 
enkelt diabetikers muligheter og ståsted, for å være i tråd med Benner og Wrubel(1989) sin 
teoretiske forankring.  
 
Benner og Wrubel fokuserer også på hvilken betydning omgivelsene rundt en pasient 
har(Kirkevold, 2001:207). De mener dette er nært knyttet til hvordan vedkommende mestrer 
situasjonen, og at sykepleier derfor må være bevisst dette i sin yrkesutøvelse av 
sykepleie(Kirkevold, 2001:207).  
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3.0 TEORI 
 
 
3.1 Diabetes, type 1 og type 2 
Tidlig i dette århundre sa doktor Elliot Joslin at: “…believed that the key to managing 
diabetes lay with patient involvement, education and empowerment(Joslin Diabetes Center, 
2010 ). Det har fra da vært enighet om at å leve med diabetes er krevende, og at et godt liv 
med diabetes krever kunnskap og motivasjon(Joner, 2008).  
 
Diabetes mellitus er den vanligste stoffskiftesykdommen i Skandinavia(Os og Birkeland, 
2006:312/Allgot, 2004:20/Folkehelseinstituttet, 2009). Det er en kronisk sykdom som skyldes 
mangel på eller nedsatt virkning av insulin. Hos personer med diabetes har immunforsvaret til 
kroppen ødelagt de cellene som danner insulin, ved en autoimmun 
reaksjon(Folkehelseinstituttet, 2009).  
 
Område 2000 2030 
Verden 171 000 000 diabetikere 366 000 000 diabetikere 
Europa 33 332 000 diabetikere 47 973 000 diabetikere 
Norge 130 000 diabetikere 207 000 diabetikere 
Tabell 1: Prevalensen av diabetikere i år 2000 og 2030(Verdens Helseorganisasjon, 2010). 
 
Tabellen ovenfor er hentet fra WHOs database og viser antall diabetikere i 2000 og prognoser 
for utviklingen fram mot 2030. På grunnlag av disse tallene ser en klart at den kroniske 
sykdommen i framtiden vil innebære store og økende utfordringer. Det kan videre være grunn 
til å registrere at framskrivingene for Europa viser at antall diabetikere i vår verdensdel øker i 
raskere omfang enn for verden generelt. Norge følger i hovedsak tendensene i Europa. 
Tallmaterialet ligger i sin helhet i vedlegg nummer 1. 
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3.1.1 Diabetestyper 
1 Type 1-diabetes Autoimmun diabetes med 
betacelleskade 
2 Type 2-diabetes Varierende grader av 
insulinmangel og – resistens 
3 Spesielle typer Blant annet MODY-
syndromet, diabetes ved 
cystisk fibrose, ved 
sykdommer i 
bukspyttkjertelen og 
medikamentutløst diabetes 
 
4 
Svangerskapsdiabetes  
Tabell 2: Oversikt over diabetestyper(Jacobsen mfl. 2006:311) 
 
Hovedmålet for behandling av diabetes er å unngå symptomer som skyldes høye 
blodsukkerverdier og å hindre utvikling av senkomplikasjoner som følge av 
diabetessykdommer(Os og Birkeland, 2006:313/Svoen, 2008). For å kunne oppnå det må 
blodsukkeret holdes nede rundt de normale blodsukkerverdiene hos friske, det vil si at 
HbA1c-en bør være < 7.0 % (Novo Nordisk, 2007/Landin-Olsson, 2008). Det viktigste i 
diabetesbehandling er opplæring og motivasjon(Os og Birkeland, 2006:313/Regjeringen, 
2009).  
 
Diabetes har vært en kjent sykdom lenge, det eksisterer sykdomsbeskrivelser av diabetes som 
er rundt 200 år gamle(Store Norske Leksikon, 2009). På tross av dette er diabetesgåten 
fremdeles uløst. Man har ikke klart å finne årsaken til sykdomsprosessen annet enn at man vet 
at diabetes utvikles av arvelige disposisjoner og miljøfaktorer(Forskningsrådet, 2001/Allgot, 
2002:21). I Lov om spesialisthelsetjenesten(2001) er opplæring av pasienter og pårørende en 
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av fire hovedoppgaver for norske sykehus. 
 
 
3.1.2 Diabetes, type 1 
Omtrent 25.000 nordmenn har type 1-diabetes(Folkehelseinstituttet, 2009), det blir som 
tidligere nevnt diagnostisert rundt 300 nye tilfeller av diabetes, type 1 i Norge hvert 
år(Folkehelseinstituttet, 2009).  
Type 1-diabetes, kalt insulinavhengig diabetes, oppstår i alle aldersgrupper, men er vanligst 
hos barn, ungdom og unge voksne(Folkehelseinstituttet, 2009). Sykdommen skyldes at 
betacellene, de insulinproduserende cellene i bukspyttkjertelen, er ødelagt(Vaaler, 2002:28). 
Ingen vet hvordan, men immunforsvaret i kroppen til diabetikere oppfatter betacellene som 
fremmedelementer og ødelegger dem. Derfor må type 1-diabetikere ha insulintilførsel 
gjennom injeksjoner enten via sprøyter eller pumpe(Folkehelseinstituttet, 2009). 
 
 
3.1.3 Diabetes, type 2 
Omtrent 350 000 nordmenn har type 2-diabetes og nesten halvparten av disse har sykdommen 
uten å vite det selv(Helsedirektoratet, 2009). Antallet med type 2 diabetes er firedoblet de 
siste 50 årene(Diabetesforbundet, 2008).  Det diagnostiseres mellom 600 og 700 nye tilfeller 
av diabetes type 2 i landet vårt(Folkehelseinstituttet, 2009 ). Rundt 60-70 % av type 2-
diabetikerne er overvektige og trenger gode råd for å redusere vekten. Hvis man klarer å gå 
ned 5-10 %, vil man klare å redusere insulinbehovet og blodsukkernivået vil synke og dermed 
bli bedre(Os og Birkeland, 2006:313). Tallmaterialet fra WHO, gjengitt lenger opp i 
besvarelsen, opererer med andre tall enn de som angis av Helsedirektoratet. En viktig del av 
forklaringen på forskjellen er at Helsedirektoratets tall baserer seg på anslag som omfatter de 
som har diabetes uten selv å være klar over sykdommen. 
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Behandlingen til denne diabetesgruppen baserer seg i hovedsak på opplæring til 
egenomsorg(Vaaler, 2002:30). Og motivasjon vurderes som viktig for å ivareta en god 
egenomsorg i forhold til den kroniske sykdommen(Diabetesforbundet, 2008). For å holde 
blodsukkeret rimelig stabilt, kan justering av kosthold, økt fysisk aktivitet og vektreduksjon 
være gode elementer i behandlingsopplegget(Diabetesforbundet, 2008). Mange (rundt 70 %) 
personer med type 2-diabetes er avhengig av blodsukkersenkende tabletter eller insulin i 
tillegg til de forannevnte livsstilsendringene(Diabetesforbundet, 2009).  Folkehelseinstituttet 
peker ut to årsaker til at andelen type 2-diabetikere øker i verden. Andelen eldre øker i tillegg 
til urbanisering og de følgene det medfører som endret kosthold, mindre fysisk aktivitet og 
vektøkning(Helsedirektoratet, 2004). 
 
Utfordringen helsevesenet har i forhold til diabetesgruppen er å motivere til fornuftig og 
hensiktsmessig selvregulering. Det bør gjøres gjennom et aktivt samarbeid og en god 
dialog(Diabetesforbundet, 2008).  For at støtteapparatet skal lykkes i en slik rolle, kreves det i 
hovedsak god kunnskap om de faktorene som påvirker motivasjonen for nødvendig 
selvregulering. Det er ikke forsket nok på hva som motiverer hver diabetespasient til god 
selvregulering, og det trengs mer faktisk kunnskap om motivasjonsfaktorenes innvirkning på 
fornuftig selvregulering(Gonder-Frederick et al., 2002).  
 
 
3.1.4 Kosthold 
Anbefalt kost for en diabetiker er svært lik normalkost(Sjøen og Thoresen, 2005:301). Fett 
bør utgjøre maksimalt 30 % av det samlede energiinntaket og proteininntaket bør være rundt 
15 %. Resten av energiinntaket bør komme fra sammensatte karbohydrater(Os og Birkeland, 
2006:313). Hovedforskjellen mellom diabeteskost og normalkost er sukkerinntaket(Sjøen og 
Thoresen, 2005:301). Hos diabetikere bør sukkerinnholdet i kosten være så lavt som mulig, 
og de er anbefalt å bruke kunstige søtningsmidler som for eksempel aspartam i stedet for 
vanlig sukker(Os og Birkeland, 2006:313/Landin-Olsson, 2008).  
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3.1.5 Langtidsblodsukker - HbA1c 
De fleste som har diabetes måler blodsukkeret sitt daglig og gjerne flere ganger om 
dagen(Landin-Olsson, 2008). Man måler da blodsukkerverdien i blodet akkurat da. I tillegg 
finnes det ei måling som forteller hvordan blodsukkeret har vært i gjennomsnitt de seks til åtte 
siste ukene. Denne målingen kalles HbA1c(Helsedirektoratet, 2009). Hvis man har høyt 
blodsukker i lang tid, i denne sammenhengen over flere år, er man mer utsatt for å få 
senkomplikasjoner på grunn av høy HbA1c. Forskningen på mekanismene for utviklingen av 
komplikasjoner, og behandling, har gjort at faren for senkomplikasjoner er redusert kraftig de 
siste årene(Strand, 2005:19). Undersøkelser fra blant annet Sverige og USA viser at jo lavere 
HbA1c-verdi, desto mindre sjanse har man for senkomplikasjoner(Landin-Olsson, 2008). Den 
generelle målsettingen for HbA1c-verdi skal være rundt eller under 6.5%(Landin-Olsson, 
2008). En oversikt over hvordan gjennomsnitts blodsukker og HbA1c-verdi henger sammen 
er vist i tabell 3. 
 
HbA1c 4 5 6 7 8 9 10 11 
Gjennomsnitts- 
blodsukker 
4.5 6 8 10 12 14 17 19 
Tabell 3: Forholdet mellom middelverdien av blodsukkeret og HbA1c-verdien(Landin-
Olsson, 2008). 
 
 
 
3.1.6 Hva betyr HbA1c? 
Denne forkortelsen er synonymt med langtidsblodsukker(Strand, 2005:21). Hb står for 
hemoglobin og er den delen av de røde blodcellene, erytrocyttene, som transporterer og binder 
seg til oksygenet i blodet. Det finnes forskjellige typer hemoglobin, type A er vanligst og 
utgjør omtrent 90 % av totalmengden hemoglobin(Diabetesforbundet, 2008). Tallet 1 og 
bokstaven c refererer til undertyper av hemoglobin A som bindes til glukose, det man i 
fagspråket kaller glykosylert hemoglobin(Arentz-Hansen og Moen, 2007). Med andre ord 
forteller HbA1c hvor mange prosent av hemoglobin A som er bundet til glukosen(Arentz-
Hansen og Moen, 2007).  
 22 
 
Hemoglobinet binder seg relativt langsomt til glukose(Strand, 2005:22). Det tar omtrent fire 
uker før det oppstår en binding, derfor er HbA1c et mål for blodsukkeret de 
siste ukene(Landin-Olsson, 2008). Det tar også noen uker før langtidsblodsukkeret går ned 
igjen hvis diabetikeren har ligget lavere i blodsukker i det siste. En rød blodcelle lever 
maksimalt i 120 dager(Landin-Olsson, 2008), derfor foregår det en naturlig utskifting av 
hemoglobin etter omtrent fire måneder.  
Alle mennesker har en viss prosent av hemoglobinet bundet til glukosen i blodet(Landin-
Olsson, 2008). Friske mennesker, i denne sammenhengen de uten diabetes, ligger normalt på 
mellom tre og fem og en halv % (Helsedirektoratet, 2009). Diabetikere har som regel en 
høyere HbA1c enn de som ikke har diabetes. I diabetesbehandling gir HbA1c en bedre 
indikasjon på hvordan blodsukkeret ligger enn enkle blodsukkermålinger(Diabetesforbundet, 
2008). Det er anbefalinger om at diabetikere skal prøve å ha en HbA1c-verdi ≤ 7,0 % 
(Helsedirektoratet, 2009). 
 
 
3.1.7 Hva er faren med for høy HbA1c? 
Langtidsblodsukkeret er et godt verktøy for å vise hvordan blodsukkeret forholder seg over en 
lengre periode. En av de viktigste grunnene til at blodsukkeret bør være ”lavt”, er at det er det 
beste hjelpemiddelet til å forebygge senkomplikasjoner av sykdommen på lang sikt. Høyt 
blodsukker over år kan medføre problemer med nervesystemet i kroppen, øke risikoen for 
hjerte- og karsykdommer, føre til ereksjonsproblemer og nyreskade samt 
øyeskader(Folkehelseinstituttet, 2009). Risikoen for senkomplikasjoner stiger ved en HbA1c 
over 8 %(bayerdiabetes.no). 
 
 
3.1.8 Senkomplikasjoner 
En dårlig regulert diabetes fører til avleiringer og forsnevringer i de små arteriolene, 
blodårene, i kroppen. Disse forsnevringene kan videre føre til skader på øyne, nyrer og nerver 
som kalles mikrovaskulære forandringer(Vaaler, 2002-.38). Det kan også oppstå 
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makrovaskulære forandringer som betyr åreforkalkninger, og som igjen kan medføre sykdom 
i hjerne, hjerte og redusert blodstrøm til føttene(Vaaler, 2002:41).  
 
 
3.1.8.1 Diabetisk retinopati/Netthinneforandringer på grunn av diabetes 
Diabetisk retinopati er en skade i øyelinsen som registreres ved å inspisere øyebunnen ved 
hjelp av et oftalmoskop(Vaaler, 2002:38). Man ser da små, røde flekker som representerer 
mikroaneurismer og små blødninger(Vaaler, 2002:38-39). Hvis dette ikke behandles ved hjelp 
av laser, kan det bli større blødninger. Da kan man få eksudater, væskeansamling,(Kåss, 
1998:80)og kapillærer kan nydannes(Hultgren, 2004:126-127). Dette kan i verste fall 
ødelegge synet. Type 2-diabetikere er særlig utsatt for å få forandringer i skarpsynsområdet, 
faren for å miste synet finnes ikke hos denne diabetikergruppa, men det kan svekke 
lesesynet(Os og Birkeland, 2006:316/Vaaler, 2002:39). 
For å unngå disse lidelsene er god blodsukkerkontroll av avgjørende betydning(Strand, 
2005:20). Alle diabetikere skal gå til regelmessig øyelegekontroll. Både type 1- og 2-
diabetikere skal til øyelege en gang i året, eventuelt annethvert år ved stabil plasmaglukose og 
stabilt blodtrykk, etter å ha hatt diabetes i fem år(Helsedirektoratet, 2009). 
 
 
3.1.8. 2 Nefropati/Diabetisk nyresjukdom 
Det første tegnet på nefropati er at det påvises eggehvite i urinen, mikroalbuminuri(Vaaler, 
2002:40). Grunnen til det er at kapillærene i glomerulusnøstet lekker eggehvitestoffer som det 
ikke skal gjøre(Vaaler, 2002:40). Det heter proteinuri når mikroalbuminurien øker til mer enn 
300 mg per dag. Dette kan påvises ved hjelp av en albusticks(Vaaler, 2002:40). Når det er 
påvist proteinuri, omtales det som diabetisk nyresykdom eller nefropati(Os og Birkeland, 
2006:316/Vaaler, 2002:40).  
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Ved denne sykdomstilstanden stiger blodtrykket. Hvis tilstanden ikke behandles og 
sykdommen utvikler seg videre, vil nyrefunksjonen reduseres etter hvert og pasienten kan 
utvikle nyresvikt(Os og Birkeland, 2006:316/Vaaler, 2002:40). Hvis nefropatien går så langt 
at det utvikles nyresvikt, er dialyse og nyretransplantasjon eneste utvei(Norsk 
Helseinformatikk, 2009). Men også denne senkomplikasjonen kan forhindres ved god 
blodsukkerkontroll og god blodtrykksbehandling(Os og Birkeland, 2006:316). 
 
 
3.1.8.3 Nerveskade 
En nerveskade kan ramme diabetikere på flere måter(Vaaler, 2002:40). Den vanligste fører til 
nedsatt følelse og parestesier i føttene og noen ganger i hendene(Os og Birkeland, 2006:316). 
Hvis det er en uttalt nerveskade, vil muskelfunksjonen, spesielt i små muskler i 
hendene/føttene, svekkes(Os og Birkeland, 2006:316-317). Det neste som kan skje er at 
følelsessansen reduseres slik at det oppstår små sår som ikke vil gro på grunn av stadig 
belastning. Det er en av grunnene til faren diabetikere har for å utvikle fotsår(Os og 
Birkeland, 2006:316/Birkeland, 2004:146). De diabetiske fotsårene gror ofte dårlig, har lang 
helingstid og utvikles i verste fall slik at beinet må amputeres(Os og Birkeland, 2006:316). 
Igjen er god blodsukkerkontroll, god fothygiene, faste besøk hos fotpleier og å starte 
behandling mot fotsår så raskt som mulig viktig for å forebygge og unngå fotlidelser(Os og 
Birkeland, 2006:317/Vaaler, 2002:40-41).  
 
En nerveskade kan også ramme enkeltnerver og kalles da diabetisk mononevropati(Os og 
Birkeland, 2006:317). Det kan gi akutte lammelser, disse går som regel over etter en stund. 
Hvis diabetikeren får en autonom, det vil si en nerveskade som står utenfor det viljestyrte 
systemet i kroppen(Kåss, 1998:35), kan diabetikeren få rask puls, impotens, endret 
svettemønster og forstyrrelser i mage-tarm-systemet(Os og Birkeland, 2006:317/Strand, 
2005:39-40).  
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3.1.8.4 Andre komplikasjoner 
Diabetikere er mer utsatt for åreforkalkninger enn andre. De har også økt sjanse for å få 
hjerteinfarkt, hjerneslag og dårlig blodsirkulasjon i beina(Vaaler, 2002:41). Dette gjelder 
spesielt type 2-diabetikere og type 1-diabetikerne som har en eller annen nyreskade. Dette er i 
tillegg de vanligste dødsårsakene hos diabetikere(Os og Birkeland, 2006:317/Vaaler, 
2002:41). Stoffskiftesykdommer og Cøliaki er diabetikere i tillegg mer utsatt for å få(Strand, 
2005:13). 
 
 
3.1.8.5 Statistikk  
Fra Statistisk Sentralbyrås statistikkbase(2010) har jeg hentet en tabell som viser dødsfall etter 
kjønn og årsak fra 1931-1935 fram til 2006-2007(Se vedlegg 2: Dødsfall etter kjønn og 
årsak). Tabellen viser årlig gjennomsnitt for denne perioden. Det er interessant å registrere at 
antallet dødsfall er mer enn tredoblet i perioden. Denne økningen er større enn 
befolkningsøkningen. Videre er det slående å registrere fallet i antall dødsfall under den andre 
verdenskrigen, særlig for menn. Dette kan trolig settes i sammenheng med tendenser til 
matmangel(Strand, 2005:9). Arbeidet med å skaffe til veie mat innebar sannsynligvis også økt 
fysisk aktivitet og det generelle aktivitetsnivået i den norske befolkningen var i det hele trolig 
forholdsvis stort. Når en så i tillegg vet at det var vanskeligheter med å skaffe til veie sukker 
og hvetemel, er dette mulige forklaringer på fallet i dødsraten. Når en skal vurdere dette 
tallmaterialet er det i tillegg viktig å ha i mente at tallvariasjonene også kan ha sammenheng 
med endring av registrerings- og innrapporteringspraksis. 
 
 
3.1.9 Hva virker inn på HbA1c-verdien? 
Så lenge man tilfører kroppen konstante insulindoser, kan flere forandringer virke inn på 
HbA1c-verdien(Landin-Olsson, 2008:13). Vektøkning vil føre til høyere blodsukker og 
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ubehandlet føre til økende HbA1c. Mens større aktivitetsnivå vil senke blodsukkeret. Hvis en 
diabetiker endrer kostholdet og går over på mindre og magrere mat, vil det føre til at 
blodsukkeret og HbA1c-en blir lavere. Ved alle infeksjonssykdommer vil insulinbehovet øke 
og uten å ta høyde for det, vil HbA1c-verdien stige. Og kvinner vil som regel trenge mer 
insulin for å holde blodsukkeret og HbA1c-verdien innenfor det anbefalte området ved 
menstruasjon. Stress vil også øke blodsukkeret/HbA1c-verdien, så uten å gi mer insulin i 
stressfylte perioder, vil HbA1c-en øke(Landin-Olsson, 2008:13-14). Denne kunnskapen er det 
viktig at sykepleieren kjenner til og faktisk anvender i møtet sitt med diabetikeren. 
 
 
3.2 Veiledning og mestring 
Fordi mennesker er forskjellige, eksisterer det også flere mestringstrategier(Eide og Eide, 
1996:112). I hovedsak vil mestring være å forholde seg fornuftig til situasjonen i tillegg til 
egne tanker og følelser.  I følge boka til Eide og Eide(1996) kan man dele 
mestringsstrategiene i tre hovedgrupper: 
 Problemstrategier 
 Vurderingsstrategier 
 Følelsesrettede strategier 
 
Ved problemrettede strategier er formålet å løse eller bedre problemet gjennom handling og 
atferd(Eide og Eide, 1996:112). De vurderingsrettede strategiene har som hensikt å endre den 
kognitive følelsen av situasjonen og perspektivet på sykdommen(Eide og Eide, 1996:112). 
Det kan være med på å føre til aksept og større grad av konstruktive handlinger(Eide og Eide, 
1996:112). De følelsesrettende strategiene brukes når formålet er å bearbeide følelser og 
tanker som sykdommen har forårsaket(Eide og Eide, 1996:112). 
 
Karlsen og Bru fra Universitetet i Stavanger har gjennomført flere forskningsstudier om 
diabetes. Formålet med en av studiene var å finne ut hvilke mestringstrategier 
diabetespasienter vanligvis benytter seg av og hvorfor. Studiet viste at mange av 
diabetespasientene ikke tar de forhåndsreglene de bør ta når de har diabetes. I studiet kommer 
det frem at mange bruker mestringstrategier som innebærer å benekte sykdommen, skyve den 
unna, fylle tiden med jobb og plikter for å kunne glemme at de har diabetes. Karlsen og Bru 
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skriver at det er vanskelig å si hvilke mestringstrategier som er mest effektive siden 
mennesker reagerer forskjellig. Likevel påpeker de etter å ha studert tidligere forskning, at 
kronisk syke blir oppfordret til å benytte følelsesmessige strategier som reduserer stress 
forårsaket av sykdommen. Det kan for eksempel være å søke råd og støtte hos venner og 
familie, samtidig som pasienten får sympati og forståelse fra nettverket rundt seg. I tillegg vil 
problemløsende strategier være svært viktig hos diabetespasienter i forhold til å opprettholde 
blodsukkerbalansen(Karlsen m.fl. 2002:2). 
 
 
3.3 Empowerment 
WHO definerer empowerment som ”En prosess der folk oppnår større kontroll over 
beslutninger og handlinger som berører helse”(Tveiten, 2007:24). Målet er at folk skal ta 
ansvar for avgjørelser som gjelder sin egen helse. Dermed ser det ut som om empowerment 
og diabetesbehandling har en naturlig sammenheng.  
 
"Empowerment er et mål, en metode som passer så vel for den profesjonelle som den 
ikke-profesjonelle og en pedagogisk, sosial og helsefremmende strategi. Empowerment 
handler om makt og maktesløshet sett ut fra at maktesløsheten ikke bare er et 
individuelt problem, men i høy grad sosialt, økonomisk og kulturelt betinget. 
Empowerment er å styrke den makt den enkelte eller gruppen måtte være i besittelse 
av for å endre og påvirke uhensiktsmessige forhold. Målet er at personene mer 
effektivt kan styre sine liv mot egne mål og behov. Det er en direkte forbindelse 
mellom empowerment og frigjøring"(NOU, 1998:18). 
 
Empowerment handler om de aktive prosessene hvor man etter ei stund tar tilbake myndighet 
og endringskraft i sitt eget liv, ved å ta eierskap og ansvar for eget/egne problem. Selvhjelp og 
egenkraftmobilisering handler om prosesser til og styrke – å sette seg selv i stand til å bli aktiv 
deltaker i eget liv. Selvhjelp og egenkraftmobilisering dreier seg om å ta tilbake problemet 
som drivkraft for endring. I motsetning til å sitte maktesløs og vente på at en løsning skal 
komme fra det offentlige, altså fra de profesjonelle. Det dreier seg om å gå inn i egne 
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prosesser der det blir synlig at det å eie et problem også betyr at en har kunnskap. I dette 
ligger gjenerobringen av egne krefter. 
 
Empowerment er den prosessen som er nødvendig for å styrke og aktivere menneskets 
egenkraft til å bli kjent med egne problemer, og erverve seg nødvendige ressurser for å kunne 
håndtere hverdagen(Talseth, 2000). 
 
Empowerment handler om å mobilisere og styrke folks egne krefter, i tillegg til å nøytralisere 
krefter som bevirker avmakt. Dette er nødvendig for at pasienter skal bli friske og beholde 
helsen, samtidig som en motvirker effekten av samfunnsbetinget undertrykking(Malterud og 
Walseth, 2004).  
 
Empowerment kom inn i helsevesenet våren 1999 som en konsekvens av de nye helselovene 
som ble vedtatt. Lovene la vekt på brukernes rettigheter. Strategien dreies bort fra 
behandlingsmodellen og mer over til at pasientene har rettigheter(Tveiten, 2006:15). 
Empowerment har med myndiggjøring å gjøre. Til grunn for denne tilnærmingen ligger et syn 
som baserer seg på at enkeltindividet er ekspert på eget liv og at det selv vet best hva som er 
bra, nyttig og viktig for ham eller henne(Tveiten, 2006:32). Empowerment rommer både en 
individuell og en strukturell dimensjon. Den individuelle er rettet mot prosesser og aktiviteter 
som har til hensikt å øke individets kontroll over eget liv ved å bidra til mer selvtillit. 
 
  
Empowerment er en metode, en prosess, et mål. Sentrale elementer er og omfordele makt, 
hindre faktorer som gir avmakt, og å utnytte de ressursene pasienten har. Det er viktig at 
pasienten og sykepleieren blir likeverdige samarbeidspartnere i denne 
sammenhengen(Tveiten, 2006:32).  
 
 
3.4 Kommunikasjon 
God kommunikasjon kan være til stor hjelp i møte med diabetespasienter på alle arenaer i 
helsevesenet(Eide og Eide, 1996:21). Diabetikere trenger hjelp til å bearbeide og mestre den 
kroniske sykdommen sin(Eide og Eide, 1996:104) Sykepleierens kommunikasjon har som 
hovedmål å skape en god relasjon til pasienten, for å danne grunnlaget der hun/han kan bidra 
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til å nå pasientens mål. Denne typen helsefaglig kommunikasjon kjennetegnes ved fire 
hovedaspekter: 
1. Kunnskap og ferdigheter 
2. Etikk 
3. Empati 
4. Målorientering(Eide og Eide, 1996:50-52) 
 
Dette innebærer at sykepleieren har en generell kunnskap om diabetes, etiske dilemmaer som 
kan oppstå, evnen til å lytte og sette seg inn i pasientens situasjon, samt 
hvordan hun/han kan jobbe målrettet for å nå pasientens mål(Eide og Eide, 1996:21-22). I 
boka ”Sykepleiefaglig veiledning” forklares veiledning som en pedagogisk 
prosess(Hermansen, 1992:22). Veilederens oppgave er å utvikle pasientens egne 
utviklingslinjer gjennom å vise sammenhenger, mønstre og mentale kart(Hermansen, 
1992:27). Det er ikke mulig for sykepleieren å påtvinge pasienten forståelsen sykepleieren 
har. Det er viktig at han/hun må finne veien selv uten å ta mulige snarveier(Hermansen, 
1992:26). 
 
”Veiledning skal bidra til at enkeltmennesket gjør selvstendige valg og får kraft til å mestre 
egen livssituasjon”(Vifladt, 2004:110). Når en sykepleier skal veilede, skal han/hun lytte, 
oppmuntre og styrke pasienten(Tveiten, 2006:104). Dette skal gjøre at pasienten ser 
mulighetene og kjenner styrken til å møte de forventningene og kravene en diabetessykdom 
vil medføre(Vifladt, 2004:115). 
 
Kjernen i god veiledning innebærer at sykepleieren involverer og engasjerer seg i 
pasientens situasjon og bygger på sine egne og pasientens kunnskaper, erfaringer og 
følelser(Vifladt, 2004:119). Vifladt skriver om ulike rolleforståelser i helsevesenet(2004). 
Den vanligste rollen han presenterer er der pasienter legger alle problemene i hendene på den 
hjelpende eksperten(Vifladt, 2004:119). Alt blir dermed overlatt til helsepersonellet og 
pasienten blir en passiv mottaker av ekspertens valg og løsninger(Vifladt, 2004:26). I mange 
sammenhenger kan det å gi et godt, velment svar til pasienter eller deres pårørende, være godt 
for en sykepleier, men i noen sammenhenger kan dette redusere pasientens muligheter til 
selvstendig å løse og få bukt med problemene sine(Vifladt, 2004:26). Det betyr ikke at 
helsepersonell skal slutte å gi råd og veiledning til pasientene, men velge riktig tidspunkt slik 
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at pasienten får mulighet til på egenhånd å ta beslutninger etter å ha tenkt godt igjennom og 
vurdert situasjonen(Vifladt, 2004:27-28). 
 
Tveiten nevner seks innholdskomponenter som kan være aktuelle når sykepleieren skal 
veilede pasienter om sykdom og konsekvenser for mestring av dagliglivet: 
 Sykdomslære som innebærer enkel anatomi og fysiologi. 
 Hensikten med behandlingen – medisinsk og sykepleiefaglig. 
 Mulige komplikasjoner. 
 Mulig smerte, varighet og lindringsmuligheter. 
 Hva pasienten kan bidra med i behandlingsopplegget. 
 Pasientrettigheter(Tveiten, 2008:167). 
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4.0 DRØFTING 
Å leve med en kronisk sykdom som diabetes er en belastning og kan by på mange 
utfordringer. Sykepleieren skal veilede diabetespasientene slik at de på en best mulig måte 
skal mestre sykdommen sin. Å mestre sykdommen er hovedmålet i all behandling. Og å 
utføre god sykepleie i slike situasjoner kan være utfordrende. 
 
Kommunikasjon vil jeg ikke drøfte som et eget tema siden det er grunnlaget for 
samhandlingen og relasjonen mellom sykepleieren og diabetespasienten. I drøftingen brukes 
Benner og Wrubels tanker og ideer som et redskap for å bedre sykepleien til denne 
målgruppen av pasienter. 
 
 
4.1 Etablering av sykepleier- og pasientrelasjon 
Å etablere en god relasjon mellom sykepleier og pasient er en forutsetning for vellykket 
veiledning. I Benner og Wrubels teori er omsorg i betydningen å ”bry seg 
om” essensielt og avgjørende fordi det skaper muligheter både for å yte og å motta hjelp som 
det er beskrevet i 3.5.1. Hvis forholdet er preget av omsorg, åpnes muligheten for at 
sykepleieren bryr seg om pasienten og at pasienten får tillit til sykepleieren(Kirkevold, 
2001:200). Det er sykepleierens ansvar å skape en god relasjon med pasienten. Relasjonen er 
avgjørende for betydningen av veiledningen og for mye pasienten klarer å ta imot og følge 
opp videre. Problemene som oppstår er i slike situasjoner er en av årsakene til manglende 
mestring(Tveiten, 2006:103-105). Sykepleiers evne til å fremme mestringsevnen hos 
pasienten påvirkes av, ved siden av kvaliteten, hvorvidt veilederen klarer å skape et 
tillitsforhold til pasienten. Pasienten har behov for å bli sett og hørt, og at sykepleieren klarer 
å innfri disse behovene er viktig for motivasjon.  
 
Et godt samarbeid krever engasjement av begge parter, både diabetikeren og sykepleieren. 
Sykepleieren må ha evne til å møte den andre, og pasienten må være i stand til å sette ord på 
behovene og situasjonen sin. I følge Kristoffersen mfl. (2005:162-163) er det grunnleggende 
for utøvelse av sykepleie at sykepleieren forstår den sykes situasjon og dermed får etablert en 
god relasjon. I utgangspunktet vil det være umulig fordi sykepleieren ikke kan føle pasientens 
ubehag og engstelse. Likevel må sykepleieren prøve å tolke pasientens nonverbale tegn og 
danne seg et best mulig bildet av pasienten og situasjonen rundt han/henne. Det kan også til 
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tider være vanskelig fordi pasienter er forskjellige og takler sin kroniske sykdom ulikt, og det 
kan være vanskelig å tolke riktig. Derfor blir evnen til empati den viktigste evnen vi har til å 
leve oss inn i andres situasjon. Sykepleier og pasientens verdier er også avgjørende for en god 
relasjon. Hvilke verdier man har, kommer til uttrykk gjennom det man sier og gjør, 
holdninger og væremåte. Hvis sykepleieren og pasienten har sprikende verdier som ikke er i 
samsvar, kan det bli utfordrende for relasjonen dem imellom. Men en profesjonell sykepleier 
vil likevel klare å gi pasienten god veiledning gjennom å respektere pasientens menneskeverd 
og vise respekt som alle pasienter har krav på. 
 
Mange faktorer kan hindre en god relasjon mellom sykepleieren og pasienten. Som nevnt i 3.3 
har sykepleier og pasient i utgangspunktet en uhensiktsmessig rollefordeling siden 
pasienten er den syke, den avhengige og siden muligheten pasienten har for selvbestemmelse 
er redusert. Den som søker hjelp er i en sårbar posisjon, og angsten kan komme av å være 
under for sterk kontroll(Dalland, 2007:75). Sykepleieren er den som sitter på kunnskap og 
gjør beslutninger som pasienten ikke har kunnskap om. Likevel er sykepleieren helt avhengig 
av at pasienten bidrar med opplysninger og kunnskap om egne erfaringer. Videre har 
pasienten ofte et følelsesmessig forhold til diabetesen sin og kan ha vanskeligheter med å 
konsentrere seg om og holde fokus på det faglige. Det kan være utfordrende for relasjonen 
fordi sykepleieren ikke når inn til pasienten med veiledningen. Det kan svekke sykepleiers 
motivasjon til å veilede pasienten, samtidig som pasienten kan oppleve at han ikke lenger får 
den støtten han trenger. Årsaken til dette kan være at sykepleier og pasient har forskjellig 
oppfatning av hva pasienten har behov for. Sykepleier fokuserer kanskje mest på det faglige, 
mens pasientens behov i større grad går på psykisk støtte og omsorg. I en situasjon hvor 
diabetikeren hadde steget i HbA1c, i min sykehjemspraksis, og var fortvilet over dette, var det 
en sykepleier som så fremover i stedet for å fokusere på det negative. Det erfarte jeg som et 
ledd i å få diabetikeren på positive mestringstanker igjen og i slike situasjoner tror jeg at 
nettopp det å få diabetikeren over på andre tanker er en positiv måte å styrke sykepleier-
/pasientrelasjonen på. 
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4.2 Motivasjon til å mestre en hensiktsmessig HbA1c hos pasienten 
Sykepleieren bør bygge veiledningen på det pasienten har av motivasjon for å lære. Mosand 
og Førsund(2007:905) snakker om den indre og ytre motivasjon.  Den indre motivasjonen 
innebærer at pasienten ser hvor livsviktig det er å kjenne til og forstå sykdommen sin, mens 
den ytre motivasjon kan være - ”fordi sykepleieren har sagt at jeg må gjøre det”. Sistnevnte er 
en form som krever belønning dersom den skal lykkes på sikt. Sykepleieren skal hjelpe 
diabetikeren til en endringsatferd slik at blodsukkeret ligger på et stabilt og akseptabelt nivå 
og at HbA1c-verdien er innenfor det anbefalte området. Det er derfor viktig at sykepleier 
bidrar til å hente frem diabetikerens indre motivasjon til å fortsette å leve med sykdommen i 
tillegg til å sørge for å ha en HbA1c innenfor det anbefalte nivået med tanke på 
senkomplikasjoner. Diabetikere må selv ta del i denne prosessen slik at motivasjonen tilpasses 
diabetikerens behov og han/hun får tillit til sin egen evne til å mestre. Motivasjon er en 
forutsetning for å lære sier Wilkinson(1997 i Tveiten, 2008:121). Han mener at den mest 
effektive motivasjonen er den vi har i oss selv. Det er denne motivasjonen sykepleieren må få 
tak i slik at pasienten kan endre perspektivet på atferden sin. I møte med en diabetiker kan 
motivasjonen variere, det har jeg selv erfart i praksis, derfor tenker jeg at å ta høyde for det og 
godta at diabetikeren har gode og mindre gode dager er et viktig moment i 
motivasjonsstrategien. 
 
Mestring dreier seg om å ha krefter til å møte utfordringer og følelse av å ha kontroll 
over sitt eget liv(se 3.2). Pasientens mestring handler om at han/hun forsøker forskjellige 
måter å nærme seg målet på. Dette er en tidkrevende prosess hvor pasienten må prøve og feile 
for å nå målet. En av de viktigste faktorene for å gi kraft og motivasjon er tro på egen evne til 
å mestre. Har man tro på seg selv, kan man holde motivasjonen oppe over tid. Ingen 
diabetikere har stabilt blodsukker. I perioder der blodsukkeret ukontrollert svinger kan det 
være lett å miste troen og motivasjonen. I en slik sammenheng er det viktig at sykepleieren 
bidrar og at relasjonene dem imellom er god, slik at sykepleieren hjelper pasienten med å 
komme på rett vei igjen. 
 
 
Benner og Wrubels har fokus på pasientens opplevelse i en stressfylt situasjon(se 2.5.1.1). Et 
eksempel kan være at diabetikeren er på kontroll og blodprøvesvaret viser at HbA1c-verdien 
har steget siden forrige måling. Diabetikeren vil trolig prøve og forklare hvorfor og finne 
mulige forklaringer på årsaken til den forhøyede verdien. Sykepleieren bør ut fra Benner og 
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Wrubels tankegang, ha fokus på selve situasjonen og ta tak i hva som kan gjøres for å få 
blodsukkeret og HbA1c-en ned mot det anbefalte området igjen. Benner og Wrubel 
vektlegger opplevelsen i situasjonen i stedet for å finne årsaken til stressituasjonen. Hvordan 
pasienten mestrer situasjonen avhenger av hvor godt pasienten klarer å gjøre noe med 
stressopplevelsen eller bruddet i en mening, som Benner og Wrubel ville formulert det. I slike 
situasjoner har sykepleieren en svært viktig støttespillende og veiledende rolle. 
 
 
4.3 Sykepleieveiledning 
Hvorvidt pasienten er bevisst sitt behov for veiledning og pasientens motivasjon henger nøye 
sammen. Nedsatt motivasjon gjør det vanskeligere å tilegne seg ny kunnskap. Når mål og 
innholdet i veiledningen skal formuleres, må det også tas hensyn til hvilken pasient 
sykepleieren har med å gjøre. Det kan ha med alder, kjønn, etnisitet, diagnose, pasientens 
tilstand, pasientens opplevelse og forståelse av situasjon og tidligere erfaring med 
sykdommen(Teslo, 2008:161). Alt dette er hva Benner og Wrubel kaller pasientens ”spesielle 
anliggende”. I mange veiledningssituasjoner gir målet seg selv. Likevel viser det seg at 
pasienter som kommer til sykepleier har svært forskjellige tanker om målet for 
sykepleieveiledningen. Som tidligere nevnt sier Allgot (2000) at mange pasienter forventer å 
få behandling. På samme måte kommer mange pasienter til veiledning og forventer å få 
svaret, mens sykepleieren ønsker at pasienten skal gjøre egne refleksjonene slik at han selv 
kan ta egne avgjørelser(Dalland, 2007:193). Det er derfor viktig med et grundig arbeid rundt 
utformingen av målet for sykepleieveiledningen. Dette skjer gjennom et samarbeid mellom 
sykepleieren og pasienten. Urealistiske mål fører ofte til redusert motivasjon. Å delta i 
planlegging av mål og veiledning kan i seg selv være motiverende for pasienten.  
 
Kjernen i all veiledning er kommunikasjon og at den formidles på en måte som pasienten 
forstår. Dalland(2007:114) sier at hvis det vi ønsker å formidle ikke er tilpasset den hjelpe-
søkendes nivå, er arbeidet bortkastet. At sykepleieren gjentar informasjonen kan være 
nødvendig og det kan også være nyttig å be pasienten om å gjenta informasjonen for å 
kvalitetssikre at han/hun har forstått det riktig. 
 
Benner og Wrubel påpeker at man ikke kun kan se på personen med diabetes, men hele 
personligheten(se 2.5.1). De mener altså at mestring er viktig og at sykepleieren har en viktig 
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rolle i den forbindelse. Mestring er essensielt for pasientgruppen. Å mestre gjør diabetikere på 
forskjellige måter, men fokuset må være hver enkelts mål og egenskaper. I møtet mellom 
sykepleieren og diabetikeren er det viktig at diabetikeren blir sett som den unike andre med 
sin særegne livshistorie. Gjennom et våkent og oppmerksomt blikk, et blikk som både ser og 
hører, vil sykepleieren være åpen for diabetikeren. Ved hjelp av å være oppmerksom mot 
diabetikeren, både gjennom nærhet og avstand, refleksjon og engasjement vil diabetikeren 
føle seg sett. Videre vil det hjelpe han eller henne til å skape et tillitsforhold til sykepleieren 
som er avgjørende for å lykkes i en slik situasjon. Et møte med en diabetiker uavhengig av om 
det er en type 1- eller 2-diabetiker handler om hvordan sykepleieren er og hva han/hun faktisk 
gjør. En sykepleier kan være tilstedeværende på flere vis, blant annet nærværende med fokus i 
nuet, tilbaketrukket som tilskuer eller mentalt i ferd med å gå over i en annen situasjon. 
Sykepleierens rolle er en viktig del av det tverrfaglige teamet.  
 
 
4.4 Veiledning i forhold til å forebygge senkomplikasjoner 
Som det står beskrevet i teoridelen om senkomplikasjoner, 3.1.8, er det ulike 
senkomplikasjoner som kan oppstå ved dårlig blodsukkerregulering og høye HbA1c-verdier. 
Det viktigste tiltaket sykepleiere kan gjøre i forbindelse med å forebygge senkomplikasjoner 
er å motivere til god blodsukkerkontroll(se 3.1.1). Sykepleiere bør oppmuntre til jevnlige 
diabeteskontroller med tilhørende blodprøver og tilrettelagt oppfølging. Det er det viktigste 
med tanke på god kontroll av sykdommen og dette gir størst mulighet for så raskt som mulig å 
igangsette tiltak for å begrense komplikasjonene og stoppe den skadelige sykdomsutviklingen. 
Senkomplikasjoner er noe som er langt frem i tid for en diabetiker, både når det gjelder type 1 
og type 2. Det er et moment det er viktig å være bevisst på i veiledningen av denne 
pasientgruppen. Senkomplikasjoner vil ha store individuelle variasjoner og slettes ikke alle 
rammes av det. Balansen mellom skremselspropaganda og saklig informasjon er en krevende 
avveiing og setter veilederen i et vanskelig dilemma. Min erfaring er at det er lettere å etablere 
en god relasjon mellom meg som sykepleier og diabetikeren gjennom å fokusere de nære og 
praktiske målsetningene. Har jeg som sykepleier maktet å etablere en god og likeverdig 
relasjon til diabetikeren, har jeg forutsetning for å motivere for egenansvar og egenmestring i 
sammenheng med de mer fjerne og mulige senkomplikasjonene. Når en samtidig vet at 
forholdet mellom klient/diabetiker og sykepleier/veileder i utgangspunktet er en klart 
asymmetrisk maktrelasjon, blir utfordringene enda vanskeligere. 
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Dagens styringsrasjonalitet innenfor helsesektoren kjennetegnes av at ansvar og oppfølging i 
økende grad overføres til den enkelte bruker(Hylde, 2003). Kunnskapen innenfor 
helsesektoren gjør det mulig å planlegge å styre hele befolkningen. Samtidig overlates 
styringen i stor grad til det enkelte individ. Det er snakk om at de som sitter inne med 
kunnskapen om for eksempel senkomplikasjoner, overlater en del av ansvaret til hva en kan 
kalle den enkelte risikant som altså så å si skal være sin egen helseminister(Neumann, 2003).. 
 
 
4.5 Sykepleiers rolle i forhold til empowerment 
Empowerment kom for fullt inn i norsk helsevesen i 1999, da det ved hjelp av lov ble fastlagt 
at brukere/pasienter/diabetikere har rettigheter. Det ble gjort endring fra å være helsevesenet 
som skulle bestemme hva som var det beste for brukerne til å gi brukerne større og mer ansvar 
i forhold til selv å bestemme hva som skulle gjøres. Igjen er dette i samsvar med Benner og 
Wrubels syn på at hele personen skulle være i fokus.  
 
Her er det igjen viktig å tenke på makt som et relasjonelt begrep. En bruker vil i 
utgangspunktet være i en avmaktsrelasjon i kraft av sin kroniske lidelse. Samtidig kan dette 
nettopp danne basis for en vilje, et ønske om å skaffe seg motmakt. Her er det altså snakk om 
en egenkraftmobilisering. I denne krevende prosessen har sykepleieren en viktig funksjon 
som igangsetter, medspiller og faglig støttespiller for å legge til rette for at brukeren kan 
definere og ta kontroll ut fra sine erfaringer og opplevelser. Varig endring av adferd kan i 
beskjeden grad tilføres gjennom ytre press og påtvunget veiledning. Det sier seg selv at 
maktforholdet mellom de to partene i en slik relasjon stiller sykepleieren overfor store 
utfordringer. Han/hun skal nettopp hjelpe fram brukerens egenstyring av prosessen gjennom å 
avveie empati med faglig innsikt og det som kan oppfattes som rimelig klare helsemessige 
fasitsvar. Men nøkkelen til suksess ut fra empowerment-tankegangen er at ved at brukeren 
gradvis skaffer seg eierskap til sitt eget problem, så mobiliseres krefter og motivasjon til 
varige endringsprosesser. Og selv om endringene kan synes beskjedne i et korttidsperspektiv, 
er det bedre med små og varige steg framover enn store sprang – styrt av andre – med der 
tilhørende fare for at adferden faller tilbake til gamle mønstre når det ytre presset ikke lenger 
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er til stede. Sykepleierens utfordringer er altså store og krevende siden det er snakk om å 
legge til rette for dynamiske prosesser der maktrelasjoner endres(Lundemark-Andersen og 
Vinther-Jensen, 1997). 
 
”Empowerment bygger på en holdning og et menneskesyn, hvor udgangspunktet er at 
alle mennesker har ressourcer og kapacitet til at definere egne problemer og udvikle 
handlingsstrategier, der forholder sig til problemene på en for dem forståelig og 
håndterbar måde. Men det betyder ikke, at den enkelte skal overlades til sig selv, og at 
den professionelle kan fralægge sig et medansvar”(NOU, 1998:18). 
 
Jeg har selv erfart at jeg ble oppfattet som en ressurssterk fagperson som i en tidlig fase av 
pasientforholdet var den som ble tillagt ansvar som følge av nettopp fagkvalifikasjonene 
mine. Gjennom en langsiktig prosess ble etter hvert forholdet til diabetikeren mer likeverdig. 
Dette bidro til at diabetikeren i økende grad innså at varig atferdsendring bare kan realiseres 
gjennom hardt tilkjempet egenstyring. Dette var i alle fall min opplevelse av situasjonen og er 
i samsvar med litteraturen på området. Om diabetikeren følte at han gjennom egenmestring 
oppnådde en mer likeverdig maktrelasjon kan jeg ikke fastslå med sikkerhet, selv om jeg ut 
fra mitt ståsted opplevde en større grad av egenmestring hos diabetikeren. 
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5.0 AVSLUTNING 
Det finnes ingen standardisert metode å veilede pasienter med diabetes på. Først og fremst på 
grunn av at det er store individuelle forskjeller og at ingen situasjoner er like. 
Veiledningsprosessen krever kunnskap fra sykepleier og motivasjon av pasienten. 
Sykepleier kan gjennom relasjonsbygging, veiledning, fagkunnskap og målorientering 
fremme diabetikerens motivasjon til mestring. Sykepleieren må hele tiden ha fokus på 
pasienten og motivasjon til han/henne. Det er i samsvar med det Benner og Wrubel sier, at 
sykepleieren alltid må jobbe ut fra pasientens opplevelse av sykdommen. På tross av  
god, kvalitetssikret veiledning vil man ikke nå målet hvis pasienten ikke bidrar. Det er uansett 
pasienten selv som må gjøre endringene som skal til for å mestre sykdommen. 
 
Det er viktig at sykepleieren kommuniserer på en måte som gjør at pasienten forstår. 
Sykepleieren må ta pasienten med i planlegging av veiledningen rundt HbA1c slik at de 
sammen formulerer realistiske mål for pasienten. Et realistisk mål kan for eksempel være at 
pasienten skal ligge litt over anbefalt HbA1c-verdi for å ha det best mulig i en overgangsfase 
mot anbefalt HbA1c-verdi. 
 
Tveiten sier at ”den enkelte bruker har hovedansvaret for sin helse”(Tveiten, 2006: 27). Det 
passer godt overens med empowerment-tankegangen hvor pasienten blir ansvarliggjort. 
Samtidig sier Helsepersonelloven(1999) at sykepleier er medansvarlig, i forbindelse med at 
hun må handle i tråd med det som er faglig forsvarlig. 
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Vedlegg 1: Prevalensen av diabetes i verden 
 
 
 
 
Country and regional data 
 
World 
Prevalence of diabetes worldwide 
 
   2000  2030  
World  171,000,000  366,000,000  
WHO African Region 
Diabetes in the WHO African Region  
 
Country  2000  2030  
Algeria  426,000  1,203,000  
Angola  51,000  140,000  
Benin  87,000  266,000  
Botswana  25,000  45,000  
Burkina Faso  124,000  388,000  
Burundi  26,000  72,000  
Cameroon  70,000  171,000  
Cape Verde  7,000  24,000  
Central African Republic  18,000  38,000  
Chad  97,000  269,000  
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Comoros  4,000  15,000  
Congo  14,000  39,000  
Côte d'Ivoire  264,000  636,000  
Democratic Republic of the Congo  291,000  910,000  
Equatorial Guinea  8,000  21,000  
Eritrea  47,000  142,000  
Ethiopia  796,000  1,820,000  
Gabon  8,000  14,000  
Gambia  22,000  61,000  
Ghana  302,000  851,000  
Guinea  34,000  89,000  
Guinea-Bissau  17,000  44,000  
Kenya  183,000  498,000  
Lesotho  31,000  42,000  
Liberia  40,000  154,000  
Madagascar  100,000  301,000  
Malawi  55,000  118,000  
Mali  140,000  405,000  
Mauritania  34,000  103,000  
Mauritius  111,000  233,000  
Mozambique  133,000  273,000  
Namibia  25,000  60,000  
Niger  108,000  382,000  
Nigeria  1,707,000  4,835,000  
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Rwanda  30,000  77,000  
Sao Tome-Principe  1,000  2,000  
Senegal  143,000  421,000  
Seychelles  8,000  19,000  
Sierra Leone  65,000  178,000  
South Africa  814,000  1,286,000  
Swaziland  13,000  21,000  
Togo  64,000  184,000  
Uganda  98,000  328,000  
United Republic of Tanzania  201,000  605,000  
Zambia  70,000  186,000  
Zimbabwe  108,000  265,000  
Total  7,020,000  18,234,000  
WHO Eastern Mediterranean Region 
Prevalence of diabetes in the WHO Eastern Mediterranean Region 
 
Country  2000  2030  
Afghanistan  468,000  1,403,000  
Bahrain  37,000  99,000  
Cyprus  50,000  87,000  
Djibouti  7,000  9,000  
Egypt  2,623,000  6,726,000  
Islamic Republic of Iran  2,103,000  6,421,000  
Iraq  668,000  2,009,000  
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Jordan  195,000  680,000  
Kuwait  104,000  319,000  
Lebanon  146,000  378,000  
Libyan Arab Jamahiriya  88,000  245,000  
Morocco  427,000  1,138,000  
Oman  113,000  343,000  
Pakistan  5,217,000  13,853,000  
Qatar  38,000  88,000  
Saudi Arabia  890,000  2,523,000  
Somalia  97,000  331,000  
Sudan  447,000  1,277,000  
Syrian Arab Republic  627,000  2,313,000  
Tunisia  166,000  388,000  
United Arab Emirates  350,000  684,000  
Yemen  327,000  1,286,000  
Total  15,188,000  42,600,000  
WHO Region of the Americas 
Prevalence of diabetes in the WHO Region of the Americas 
 
Country  2000  2030  
Antigua and Barbuda  3,000  5,000  
Argentina  1,426,000  2,457,000  
Bahamas  12,000  26,000  
Barbados  11,000  22,000  
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Belize  5,000  15,000  
Bolivia  207,000  562,000  
Brazil  4,553,000  11,305,000  
Canada  2,006,000  3,543,000  
Chile  495,000  1,047,000  
Colombia  883,000  2,425,000  
Costa Rica  76,000  237,000  
Cuba  480,000  855,000  
Dominica  3,000  4,000  
Dominican Republic  245,000  594,000  
Ecuador  341,000  921,000  
El Salvador  103,000  320,000  
Grenada  4,000  7,000  
Guatemala  139,000  447,000  
Guyana  19,000  36,000  
Haiti  161,000  401,000  
Honduras  81,000  269,000  
Jamaica  81,000  189,000  
Mexico  2,179,000  6,130,000  
Nicaragua  68,000  246,000  
Panama  59,000  155,000  
Paraguay  102,000  324,000  
Peru  754,000  1,961,000  
Saint Kitts and Nevis  2,000  2,000  
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Saint Lucia  5,000  11,000  
Saint Vincent and the Grenadines  5,000  9,000  
Suriname  9,000  20,000  
Trinidad and Tobago  60,000  125,000  
United States of America  17,702,000  30,312,000  
Uruguay  154,000  224,000  
Venezuela  583,000  1,606,000  
Total  33,016,000  66,812,000  
WHO European Region 
Prevalence of diabetes in the WHO European Region 
 
Country  2000  2030  
Albania  86,000  188,000  
Andora  6,000  18,000  
Armenia  120,000  206,000  
Austria  239,000  366,000  
Azerbaijan  337,000  733,000  
Belarus  735,000  922,000  
Belgium  317,000  461,000  
Bosnia and Herzegovina  111,000  180,000  
Bulgaria  472,000  458,000  
Croatia  155,000  180,000  
Czech Rep.  336,000  441,000  
Denmark  157,000  232,000  
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Estonia  46,000  43,000  
Finland  157,000  239,000  
France  1,710,000  2,645,000  
Georgia  200,000  223,000  
Germany  2,627,000  3,771,000  
Greece  853,000  1,077,000  
Hungary  333,000  376,000  
Iceland  6,000  12,000  
Ireland  86,000  157,000  
Israel  257,000  500,000  
Italy  4,252,000  5,374,000  
Kazakstan  452,000  668,000  
Kyrgyzstan  98,000  222,000  
Latvia  82,000  90,000  
Lithuania  114,000  146,000  
Luxembourg  12,000  21,000  
Malta  39,000  57,000  
Monaco  2,000  3,000  
Netherlands  426,000  720,000  
Norway  130,000  207,000  
Poland  1,134,000  1,541,000  
Portugal  662,000  882,000  
Republic of Moldova  171,000  243,000  
Romania  1,092,000  1,395,000  
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Russian Federation  4,576,000  5,320,000  
San Marino  2,000  3,000  
Slovakia  153,000  220,000  
Slovenia  66,000  87,000  
Spain  2,717,000  3,752,000  
Sweden  292,000  404,000  
Switzerland  219,000  336,000  
Tajikistan  93,000  246,000  
The Former Yugoslav Republic of Macedonia  54,000  96,000  
Turkey  2,920,000  6,422,000  
Turkmenistan  80,000  222,000  
Ukraine  1,629,000  1,642,000  
United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland  1,765,000  2,668,000  
Uzbekistan  430,000  1,165,000  
Yugoslavia  324,000  393,000  
Total  33,332,000  47,973,000  
WHO South-East Asia Region 
Prevalence of diabetes in the WHO South-East Asia Region 
 
Country  2000  2030  
Bangladesh  3,196,000  11,140,000  
Bhutan  35,000  109,000  
Dem. People's Rep. of Korea  367,000  635,000  
India  31,705,000  79,441,000  
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Indonesia  8,426,000  21,257,000  
Maldives  6,000  25,000  
Myanmar  543,000  1,330,000  
Nepal  436,000  1,328,000  
Sri Lanka  653,000  1,537,000  
Thailand  1,536,000  2,739,000  
Total  46,903,000  119,541,000  
WHO Western Pacific Region 
Prevalence of diabetes in the WHO Western Pacific Region 
 
Country  2000  2030  
Australia  941,000  1,673,000  
Brunei Darussalam  18,000  49,000  
Cambodia  110,000  317,000  
China  20,757,000  42,321,000  
Cook Islands  700  1,300  
Fiji  37,000  72,000  
Japan  6,765,000  8,914,000  
Kiribati  4,000  7,000  
Lao People's Dem. Rep.  46,000  128,000  
Malaysia  942,000  2,479,000  
Marshall Islands  2,000  4,000  
Federated States of Micronesia  5,000  13,000  
Mongolia  34,000  81,000  
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Nauru  2,000  4,000  
New Zealand  179,000  307,000  
Niue  <100  <100  
Palau  1,000  2,000  
Papua New Guinea  152,000  392,000  
Philippines  2,770,000  7,798,000  
Republic of Korea  1,859,000  3,378,000  
Samoa  4,000  7,000  
Singapore  328,000  695,000  
Solomon Islands  13,000  41,000  
Tonga  3,000  6,000  
Tuvalu  300  800  
Vanuatu  6,000  17,000  
Viet Nam  792,000  2,343,000  
Total  35,771,000  71,050,100  
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Vedlegg 2: Dødsfall etter kjønn og årsak 
 
 
 
 
 59 
 
 
 
 
 
 
 60 
 
 
 
 
  
 
